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INTRODUCCION

La simulacion es una técnica que imita una
situacién o procedimiento, utilizando modelos
de maniquies, actores y/o pacientes virtuales que
reemplazan al paciente real, con el proposito de
entrenamiento personal, de evaluar el trabajo en
equipo, probar nuevos instrumentos o0 maquinas y
evaluar habilidades y conocimientos de alumnos de
pregrado y postgrado entre otros, en un ambiente
seguro y propicio para el aprendizaje. El objetivo
de la simulacién es poder replicar un escenario de
la manera mas real posible, para luego recibir re-
troalimentacion (feedback) y asesoramiento sobre
los aciertos y errores que se cometieron durante
éste. Este ambiente es ideal para el aprendizaje al
ser predeterminado, consistente, estandarizado,
seguro y reproducible, por lo mismo favorece el
aprendizaje a través del ensayo y error, con la po-
sibilidad de repetir cuantas veces sea necesario. Se
enfatiza la ensefianza basada en la experiencia y en
el autoaprendizaje y la importancia de entender el
porqué de lo que se esta estudiando y su potencial
utilidad para la adquisicion y retencion de los cono-
cimientos, en especial en estudiantes adultos. Por
ningun motivo se intenta sugerir que la simulacion
es un reemplazo de la experiencia clinica guiada
por tutor, considerada el estandar principal para el
aprendizaje, sino que es un puente entre lo que se
ensefia en la teoria y lo que se realiza en la practica
clinica. Su utilidad en anestesiologia es poder prac-
ticar y desarrollar habilidades en procedimientos
habituales, manejo de situaciones de crisis, lideraz-
g0, trabajo en equipo e incluso exponer a los parti-
cipantes a eventos poco frecuentes de los cuales se
espera que sean expertos en el manejo, como una
hipertermia maligna.

Antecedentes

En estos ultimos afios ha habido un cambio en
el paradigma de la ensefianza de la medicina. Los
pacientes estan mas concientes de que los estudian-
tes “practican” con ellos y a su vez los estudiantes
estan mas concientes de su falta de entrenamiento
en ciertas habilidades clinicas que van desde anam-
nesis, examen fisico y diagndstico hasta el manejo
de situaciones mas complejas, como reanimacion
cardiopulmonar, colocacion de un catéter venoso
central o manejo de ventiladores mecanicos. Los
educadores han enfrentado estos desafios rees-
tructurando el curriculum, realizando sesiones en
grupos pequenos de estudiantes y fomentando el
autoaprendizaje, pero no ha sido suficiente!. La si-
mulacion es una excelente herramienta para educa-
dores que ha ido ganando terreno por su seguridad
y capacidad de mostrar multiples problemas del pa-
ciente, incluso eventos poco frecuentes y/o criticos,
ayudando a los estudiantes a reconocer sus propias
limitaciones, para luego en la sesion de feedback
y reflexion (o “debriefing”) entregar herramientas
para mejorarlas. Ademas, presenta la ventaja de po-
der potenciar areas no técnicas como la comunica-
cion y el trabajo en equipo. Ziv et al?, argumentan
la necesidad ética de incorporar la simulacién en
los curriculos de pre y postgrado en medicina con
el objetivo de mejorar la calidad y aumentar la se-
guridad en la atencion de los pacientes.

Uno podria cuestionar el uso de la simulacion
siendo que el método tradicional de ensefianza de
la medicina ha sido efectivo por afios. Sin embargo,
el mundo de la medicina ha ido cambiando y junto
con un sistema médico-legal mucho mas potente,
en especial en Estados Unidos, la idea de aprender
con pacientes reales con la posibilidad de cometer
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errores que causen dafios importantes o incluso la
muerte esta siendo cada vez siendo menos aceptado.
Young et al® estudiaron a alumnos de pregrado y
postgrado, evaluando su asertividad en la toma de
decisiones en situaciones de alto riesgo para las que
fueron entrenados de forma tedrica y encontraron
que, independientemente del nivel académico,
todos los alumnos se mostraron deficientes en la
competencia esperada en comparacion con el grupo
de expertos. Este déficit muestra una falencia en el
modelo actual de educacion y revela el potencial
peligro que existe en el sistema médico actual,
en el que los residentes deciden muchas acciones
criticas.

Los inicios de la simulacién... el ajedrez.

Los inicios de la simulacion fueron en el area
militar y uno de los primeros juegos de guerra fue
el conocido ajedrez. Luego, se sumaron la industria
de la aviacion y la nuclear desarrollando modelos
de alta fidelidad debido a que para estas industrias
entrenar en el mundo real es muy costoso e inseguro,
por lo que no sorprende que la medicina haya
comenzado a dar pasos para adoptar los principios
de la simulacién de alta fidelidad, si sorprendiendo
el tiempo que se ha demorado en llevarlo a cabo*.

Pese a la evidencia que muestra los beneficios
de la simulacién, todavia no es adoptada a nivel
masivo. Gaba® argumenta que “ninguna industria
en la que la vida humana depende de las habilidades
de otra persona ha esperado tanto por evidencia que
demuestre claros beneficios de la simulacion antes
de iniciarla”.

En medicina, los inicios de la simulacion se re-
montan al uso de cadaveres para estudio y practica
de la diseccion, en especial en anatomia.

La simulaciéon moderna se inicia a mitad del
siglo XX con 3 movimientos: el primero, con As-
mund Laerdal, un fabricante de juguetes que en
conjunto con el Dr. Peter Safar y el Dr. Bjorn Lind
crean en 1960 a “Resusci-Anne”, que consistia en
un “part-task” (parte de un maniqui) que revolucio-
n6 el entrenamiento de la reanimaciéon cardiopul-
monar por ser de bajo costo y tener efecto positivo
en el entrenamiento®. El segundo, con el desarrollo
de simuladores sofisticados que reproducian as-
pectos del paciente de alta fidelidad. El primero en
desarrollarse fue el “Sim-One” por Abrahamson y
Denson en 1966. El maniqui podia respirar, tenia
latidos cardiacos y pulso sincronizado, presion ar-
terial, abria y cerraba la boca, respondia a cuatro
drogas endovenosas y dos gases (oxigeno y 6xido
nitroso) que podian ser administrados por mascara
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o tubo. Las respuestas fisiologicas a los procedi-
mientos que se le realizaban eran en tiempo real
como parte de un programa de computador. Sin
embargo, fallé en generar aceptacion, a pesar de
reportes prometedores acerca de su efectividad en
el entrenamiento, debido a los altos costos que su
uso implicaba y porque hasta ese entonces ningun
otro tipo de ensefianza, ademas de la basada en la
experiencia clinica, habia sido descrita’. En 1980
dos grupos resucitaron el concepto de simulacion.
El primero en la Universidad de Stanford y el otro
en la Universidad de Florida. El primer grupo, diri-
gido por David Gaba, desarroll6 el CASE (the com-
prehensive anaesthesia simulation environment) y
el segundo, dirigido por Michael Good y Joachim
Gravenstein, desarroll6 el GAS (Gainesville anaes-
thesia simulation)*®. E1 CASE fue comercializado
como Medsim y el GAS se convirtié en Medical
Education Technologies Inc. (METI). Estos han
sido la base de la simulacion de alta fidelidad de
hoy en dia. El tercer movimiento parte con la refor-
ma de la educacion médica, que en la ultima parte
del siglo XX comenzd con una serie de cambios
que continuian hasta el dia de hoy, debido al recono-
cimiento mundial de la necesidad de los estudiantes
de ser bien preparados para poder enfrentarse a dis-
tintas situaciones clinicas una vez ya egresados’.

Un excelente resumen de la historia del desarro-
llo de los maniquis de simulacion para la educacion
y entrenamiento médico-clinico fue hecho por Co-
oper y Taqueti’® el afio 2008.

Tipos de simulacién

Simulacion, como describimos anteriormente,
es el reemplazo de pacientes reales con pacientes
simulados o tecnologias que puedan replicar el
escenario clinico real. El tipo de simulacién que
elijamos depende de nuestro objetivo final.

Rol play: Consiste en simular una situacion
entre dos o mas participantes. A cada uno se le
asigna un personaje y, dependiendo de los objetivos,
uno puede actuar siendo el médico y el otro el
paciente, simulando una entrevista clinica o una
situaciéon “cotidiana”, como la entrega de turno o
una evaluacidn preanestésica y, luego, ver en que se
esta fallando. Es un aprendizaje interactivo, que si
se realiza con los mismos participantes tiene costo
cero, no requiere un lugar especifico para realizarse
e incluso puede ser ensefiado a estudiantes como
método de practica en sus propias casas.

Paciente simulado: En las ultimas dos décadas
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los pacientes simulados se han convertido en algo
comun en la educacion médica, en especial para
el desarrollo de habilidades comunicacionales. El
paciente puede ser un actor profesional, capacitado
para presentar una historia e incluso imitar los signos
fisicos de una enfermedad, o un paciente real que
ha recibido capacitacion para presentar su historia
de una manera estandarizada y confiable. También
han sido utilizados para fines de evaluacion como
sustitutos de pacientes reales.

Partes de un maniqui (Part task): Estos mo-
delos representan solo una parte de lo real. Estos
se utilizan generalmente para la adquisicion de
conocimientos técnicos y psicomotores de proce-
dimientos, tales como punciones venosas, masaje
cardiaco, instalacion de mascara laringea, intuba-
ciéon orotraqueal y ventilacion bolsa-mascarilla,
entre otros. Ademas, no sélo permiten al alumno
concentrarse en la tarea aislada, sino que pueden
ser utilizados en conjunto con modelos anatomi-
cos para mejorar la experiencia de aprendizaje, por
ejemplo, en el examen ginecoldgico. También, se
utilizan en conjunto con un paciente simulado para
darle un mayor realismo a la situacién clinica simu-
lada. Esto permite al alumno estar mas seguro y c6-
modo al realizar un procedimiento especifico y, por
lo mismo, que los pacientes estén mas dispuestos
a que un alumno que ha recibido el entrenamiento
con simulacion les realice dicho procedimiento!®.
(Figuras 1 y 2)

Programas multimedia: Programas computa-
cionales que incluyen sonidos y videos que permi-
ten apoyar la ensefianza formal. También existen
programas interactivos donde las variables fisiolo-
gicas o farmacoldgicas pueden ser manipuladas a
través de acciones del usuario, proporcionando in-
formacion sobre las decisiones y medidas adopta-
das. Por ultimo, se encuentra la realidad virtual que
recrea entornos, objetos o imagenes, permitiendo
realizar procedimientos en equipos computaciona-
les disefiados especialmente para esto, con la sensa-
cion de realmente estar realizando la intervencion.

Maniquies de alta fidelidad: Estos simulado-
res combinan un maniqui con un computador sofis-
ticado, que se puede manipular para proporcionar
varias salidas de parametros fisiologicos, que pue-
den ser tanto fisicos (como un pulso o movimientos
respiratorios) como eléctricos (presentados como
lecturas de monitor). Estos parametros pueden ser
controlados automaticamente por un modelo fisio-
logico y farmacolégico incorporado en el software
o puede responder a las invenciones del instructor
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segun las acciones de los alumnos. La sofisticacion
de los simuladores y los costos varian segtin el mo-
delo. El METI y Medsim son simuladores de alta
fidelidad que han estado a la vanguardia en cuan-
to a simulacion en anestesia, pero sus costos son
muy elevados. Mas recientemente, el SimMan esta
disponible a un costo mucho menor, lo que ha per-
mitido un crecimiento sin precedentes en el uso de
simulacion a nivel mundial. (Figuras 3 y 4).

Ambientacion: Un maniqui de alta fidelidad,
pierde gran parte de su utilidad si el ambiente en
el que se esta realizando la simulacién no corres-
ponde con la realidad. Una buena ambientacion
incluye monitores, vias venosas, carros de paro,
desfibriladores, etc. que se utilicen diariamente en
el centro asistencial, disminuyendo la incredulidad
y creando un aprendizaje mas efectivo. Gracias a
la ambientacion, los participantes pueden meterse
mas en el personaje, minimizando las distracciones
y aprendiendo la leccidon en forma mucho mas rea-
lista. (Figura 3).

Se dice que uno aprende de sus errores no de
sus éxitos. Ventajas de la Simulaciéon

Los anestesidlogos muchas veces son conside-
rados expertos en situaciones a las cuales nunca han
sido expuestos debido a que son eventos muy poco
frecuentes, como por ejemplo una hipertermia ma-
ligna o una embolia de liquido amniotico. Se sabe
que la teoria por si sola no genera maestria, por lo
que encontrar un mecanismo de practica mejoraria
la educacion médica significativamente!!. La simu-
lacion es un ambiente protegido que permite feed-
back inmediato, reflexion y practica permanente
sin posibilidad de dafio al paciente. Se ha visto que
una de las partes esenciales de la simulacion seria el
feedback final, que genera mejoria estadisticamente
significativa con respecto a quienes no lo recibieron
al final de la simulacion'>"®, Esta estudiado que la
simulacion para ensefiar reanimacion cardiopulmo-
nar avanzada (ACLS: Advanced Cardiac Life Su-
pport) mejora los resultados educacionales, inclu-
yendo mayor adhesion con los protocolos estandar
del ACLS, lo cual mejoraria la retencion de conoci-
mientos y habilidades a largo plazo'. También per-
mite el desarrollo de habilidades comunicacionales
tales como: lidiar con familia y paciente dificiles,
generar empatia con el paciente y su entorno, tra-
bajo y comunicacién de equipo, y comunicacion de
malas noticias'®. Por otro lado, la simulacion per-
mite desarrollar habilidades técnicas desde “basi-
cas”, como anamnesis y examen fisico, hasta mas
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Figura 1. Parte de un maniqui (Part task) de extremidad
superior derecha para practicar punciones venosas y
arteriales.

Figura 3. Grupo de internos de 7° afio de Medicina
recreando escenario de emergencia en pabellon,
utilizando maniqui de alta fidelidad “SimMan”®, en el
Centro de Simulacion de la Facultad de Medicina de la
Pontificia Universidad Catolica de Chile.

“avanzadas” como intubacién orotraqueal o reani-
macion cardiopulmonar, teniendo en cuenta que
las habilidades clinicas son una integracion de las
capacidades motoras, comunicacionales, de resolu-
cion de problemas y trabajo en equipo. Ademas, el
desarrollo de habilidades clinicas nos permite ob-
servar el funcionamiento en actividades cotidianas,
para asi poder evaluar los errores que se estan co-
metiendo y corregirlos en pos de la seguridad del
paciente, como por ejemplo, evaluacion de entrega
de turno, técnica de lavado de manos, instalacion
de via venosa periférica, etc.
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Figura 2. Torso de maniqui masculino para simular re-
sucitacion cardiopulmonar avanzada, incluyendo intuba-
cion endotraqueal y desfibrilacion cardiaca.

Figura 4. Comando computacional de maniqui de alta
fidelidad “SimMan”®. Desde aqui el facilitador recrea
el escenario correspondiente, pudiendo observar el
desempefio de los alumnos a través de una ventana-
espejo.

Limitaciones

La simulacion se presenta como una instancia
de aprendizaje que mas que desventajas, tiene limi-
taciones que son pocas, pero importantes. Algunas
limitaciones de la simulacion son el costo econo-
mico, que la realidad de la simulacion esté dada por
un ambiente adecuado para la situaciéon a simular,
que los facilitadores (docentes encargados del feed-
back final) deben estar entrenados para cumplir su
rol y que la participacion de los usuarios sea lo mas
natural posible. Actualmente, el tiempo que las es-
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cuelas de medicina dan a sus docentes para poder
especializarse y practicar la simulacion es muy es-
caso, por lo que son pocos los que estan realmente
preparados para realizar reflexion y feedback final
de manera adecuada.

Aprendizaje y Simulacion. ;Por qué es tan util?

Los estudiantes recuerdan un 10% de lo que leen
yun 90% de lo que hacen'.

Para entender el por qué la simulacion fomenta-
ria la adquisicion y retencion del aprendizaje es ne-
cesario aclarar como aprendemos los adultos. Des-
de hace miles de afios ya estaba dicho en el Tao Te
Ching: “Oigo y me olvido. Veo y recuerdo. Hago
y entiendo”, mencionando la practica como algo
esencial en el aprendizaje. En el caso de los adul-
tos, estos aprenden por diferentes métodos y razo-
nes que en etapas mas tempranas de la educacion
basica o media. Existen dos modelos que explican
el aprendizaje basado en la practica. En primer lu-
gar, David Kolb cre6 un modelo de aprendizaje ba-
sado en la experiencia concreta, donde propone un
proceso para integrar la solucion de problemas y la
formacion abstracta de contenido. Se inicia con una
experiencia concreta e inmediata, que puede ser
nueva, sin necesidad de tener conceptos previos.
Acto seguido, se reflexiona sobre la experiencia,
que luego es integrada formando un modelo teodri-
co. Con esto incorporado, los educandos se ponen
a prueba en situaciones nuevas, esperando que sean
capaces de tomar decisiones y solucionar proble-
mas de manera adecuada'’.

Por otro lado, Bryan et al'® describen 5 princi-
pios del aprendizaje del adulto:

1) El adulto debe saber por qué esta estudiando.

2) El estimulo para el aprendizaje es la necesidad
de resolver problemas.

3) Las experiencias previas deben ser respetadas y
se debe construir sobre ellas.

4) El enfoque educativo debe coincidir con la
diversidad y los antecedentes de estos.

5) Deben estar involucrados de manera activa en
el proceso.

Estos son una adaptacion de los supuestos de la
andragogia, que enfatiza el rol de la experiencia y
del autoaprendizaje, asi como la necesidad de saber
y entender los beneficios del conocimiento y sus
potenciales aplicaciones antes de embarcarse en el
estudio’®.

El desafio es entonces crear vias efectivas de
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educacion dentro de estos paradigmas, donde la
simulacion es una instancia que cumpliria con estos
requisitos y, por ende, favoreceria el aprendizaje.

Otras utilidades de la simulacion

Ciencias basicas: Se utilizan en general simula-
dores en base a programas computacionales. Via et
al’ realizaron simulacion en alumnos de segundo
afio de medicina sobre fisiologia cardiaca y como
esta respondia al uso de halogenados, encontrando
que el 83% de los alumnos preferia ese método a la
ensefianza tradicional.

Meétodo de peritaje: Cada vez se esta usando
mas como ayuda en juicios por negligencia médica.
Se simula en la sala de juicio la situacién por la que
el médico esta siendo demandado como evidencia
para probar si hubo o no mal praxis.

Educacién de post grado

En 1999, el Consejo de Acreditacion de Educa-
cion Médica de Postgrado (ACGME)? defini6 seis
competencias que se exige desarrollar en todas las
residencias del postgrado de Medicina:

- Cuidado del paciente efectivo, humanitario y
confiable, basado en la promocion de un estilo
de vida saludable.

Conocimiento médico que debe ser perfeccio-

nado constantemente y aplicado de manera cri-

teriosa en la practica clinica.

Aprendizaje basado en la practica.

Habilidades de comunicacién verbal y escrita,

y de relacion interpersonal con el paciente y sus

familiares, pares y resto del equipo de salud.

Profesionalismo, confidencialidad y accionar

ético.

Conciencia y capacidad para manejarse Opti-

mamente dentro de los sistemas de salud de los

pacientes, usar de manera adecuada los recursos

y lograr una practica costo-efectiva sin compro-

meter la calidad de la atencion.

El ACGME considera que el uso de la simu-
lacion es extremadamente efectivo para ensefar
y evaluar todas las competencias, en especial la
comunicacion, el profesionalismo y el trabajo en
equipo.

En anestesiologia, la simulacién estd empe-
zando a ser parte de los curriculums de todas las
residencias, debido a que la maestria se consigue
con la practica, pero lamentablemente hay eventos
muy poco frecuentes a los que nunca nos veremos
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expuestos en los que se espera experticia por parte
del anestesidlogo. Por otro lado, la simulacion es
muy importante para el desarrollo de habilidades
no técnicas, como lo son el trabajo en equipo, la
comunicacion entre las distintas especialidades, la
correcta entrega de turno, el liderazgo, la toma de
decisiones en situaciones criticas y el conocimiento
de los diferentes escenarios para realizar un plan y
poder anticiparse. Estas son consideradas destrezas
igual de importantes que las técnicas e incluso se
describe que la mayor parte de los errores que final-
mente dafian al paciente se encuentran en el area de
las comunicaciones, ya sea entre equipos o entre el
equipo y la familia®'.

Futuro

La literatura acerca de la simulacion ha ido
aumentando de manera exponencial estos ultimos
afios, pero todavia faltan investigaciones solidas
que fundamenten la simulaciéon como estrategia
educativa efectiva.

Asi mismo, existe escasa informacién en la
literatura médica que permita corroborar mejores
resultados en el cuidado de los pacientes asocia-
dos al uso de la simulacién en la formacion de in-
dividuos y equipos. Por otro lado, en el ambito de
la simulacion existen dificultades para desarrollar
investigacion de buena calidad, probablemente re-
lacionado con el costo economico del equipamien-
to necesario para realizarla y con el ain pequefio
numero de investigadores dedicados y/o expertos
en el tema.

Con modelos cada vez mas asequibles econo-
micamente, se espera que cada vez mas escuelas de
medicina incluyan esta practica en sus mallas cu-
rriculares y, por lo mismo, aparezca mas evidencia

solida acerca de su utilidad en el proceso de apren-
dizaje efectivo.

CONCLUSIONES

La simulacion llegé para quedarse como una
herramienta complementaria a la experiencia clini-
ca. De ninguna manera reemplaza al paciente real,
pero la consideramos como un puente entre la teo-
riay la clinica. No se debe ver a la simulacion como
algo dicotomico (alta-baja fidelidad), sino como un
continuo en el aprendizaje.

Desde el punto de vista del estudiante, la si-
mulacion entrega el escenario ideal para aprender
sin dafiar al paciente, aplicando los principios del
aprendizaje de los adultos y de la practica delibe-
rada, buscando la maestria en habilidad y conoci-
miento.

Lamentablemente, tiene limitaciones importantes
como son los costos y la exigencia de mucho tiem-
po para el facilitador, que muchas veces tiene pocos
espacios protegidos para realizar docencia dentro de
su actividad clinica, por lo que hay poca gente en-
trenada en realizar feedback final. Sin la parte final
de reflexion y feedback, la simulacion no generaria
un aprendizaje que perdure en el tiempo. Las insti-
tuciones deben priorizar la simulacion promoviendo
centros multidisciplinarios para ahorrar costos y dar
tiempo protegido a docentes para que puedan ense-
farla de manera correcta e investigar sobre los bene-
ficios de esta para los alumnos y la institucion.

En anestesiologia, la simulacion se ha converti-
do en parte de la formacion de los residentes, per-
mitiéndonos desarrollar destrezas y aprender pro-
cedimientos sin riesgo de dafiar al paciente, ademas
de exponerlos a eventos poco frecuentes de los que
se espera alta experticia en su manejo.
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